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Zusammenfassung: Grundlage~: Die Resektion, unterstfitzt 
durch multimodale Therapieschemata, gilt auch beim T4-Pan- 
kreaskarzinom als einzige kurative Therapie. 
Methodik: Beim T4-Pankreaskarzinom mug h',iufig ein erwei- 
tertes Resektionsverfahren g w~ihlt werden, das eine En-bloc- 
Emfernung des Tumors erlzmbt und heute mit einer niederen 
Morbiditiit und Moralittit vorgenommen werden kann. Der 
Stellenwert der l,ymphknotendissektion bei diesen lokal fort- 
geschrittenen Pankreaskarzinomen ist nicht geklfirt. Die hohe 
Lokalrezidivmte kann eventuell dnrch eine radikatere 
Lymphknotendissektion zusammen mit einer priioperativen, 
intraoperativen oder postoperativen kombinierten Chcmothe- 
rapie verbessert werden. 
~ebn isse :  Die Ergebnisse mulfimodaler Therapieschemata 
zur Bchandlung des Pankreaskarzinoms werden vorgestellt 
und der Steltenwcrt der cinzelnen potentielt kurativen und pal- 
liativen Modalit~iten diskutiert. 
Sch!t!gfo! ,eg.cL~ngeo: Obwohl der Einflu/3 auf Lokahezidivraten 
und Uberleben beim T4-Pankreaskarzinom noch nicht gektlirt 
isL schcint eine muttimoda/e Behandlung bei der Gesamtgrup- 
pe der Patienten mit Pankreaskarzinom diesbeztiglich bessere 
Resultate zu erzieten. Diese Resuhate werden in Zukunft noch 
in prospektiv randomisiert durchgefiJhrten Multicenter-Stu- 
dien geklttrt werden. 
(Acta Chir. Austriaca 1999;31:17-21) 
The pT4-Carc inoma of the Pancreas :  Surgical  and  
Multimodal Treatment 
Summary: Ba.ckgmund: Pancreatic resection and multimodal 
treatment are today the only potentially curative treatments for 
patients with T4-pancreatic cancer. 
Methods: Extended resections for the minors can now be carried 
out with an acceptably tow morbidity and mortality. The neces- 
sary extent of lymph node dissection in these locally advanced 
cancers is still under investigation, but local recurrence rates 
seem to be decreased when aggressive surgical strategies are 
combined with pre-, intra-, or postoperative chemoradiation. 
Results: The results of multimodal treatments for pancreatic can- 
cer are presented in the current review and potentially curative 
and palliative treatment options discussed. 
Conclusions: Although the influence of a combined surgical and 
chemoradiation treatmm~t seems to improve !ocaI recto-fence 
rates and surviva! in patieets with pancreatic ancer, the sub- 
group of T4-stages has not been properly eva!ua~ed. The results 
of ongoing prospective randomized multicenter studies will de- 
termine the importance of the different reatment modalities. 
E in f i ih rung 
Die Resektion ist bei Patienten rail Pankreaskarzinom noch im- 
mer das einzige Therapieveffahren mit der Chance auf ein Lang- 
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zeiti.iberleben, Moderne diagnostische Verfahren erlauben heute 
eine pr~izisere Diagnose des Pankreaskarzinoms und die heute 
standardisierten Resektionsverfahren beina Pankreas kOnnen in 
spezialisierten Zentren mit ~iut3erst geringer Mortalit~it yon unter 
5% ( 1,9% im eigenen Krankengut) und einer akzeptablen Mor- 
bidit~it durchgeffihrt werden (1. 17, 63). Trotz dieser Fortschrit- 
ten kann nur eine Minderheit aller Pankreaskarzinom-Patienten 
potentiell kurativ operiert werden (37), denn die histologische 
Aufarbeitung der resezierten Pankreastumoren zeigt auch bei 
kleinen Karzinomen hfiufig eine Metastasierung i  mitentfernte 
Lymphknoten und damit ein prognostisch tiugerst ungfmstiges 
Stadium (22). Auch die Standardisierung yon erweiterten Re- 
sektionsverfahren, die regionale Pankreatektomie nach Fort- 
her (10), und die rweiterte Lymphknotendissektiou, wie sic yon 
vielen japanischcn Chirurgen bevorzugt wird (39. 51), haben 
bisher zu keincr entscheidenden Verbesserung der Prognose ge- 
fi_ihrt, allerdings mtissen die Resultate der diesbeztiglichen Stu- 
dien noch abgewartet werden. 
Da das Pankreaskarzinom sowohl durch ein ausgepragt infil- 
tratives Wachstum als auch dutch eine frtihe Metastasierung 
charakterisiert ist, prfisentiert sich die tiberwiegende Mehrheit 
der Patienten mit einem irresektablen Karzinom. Diese Patien- 
ten ben6tigen eine palliative Therapie zur Behandlung des Ver- 
schlugikterus, der Magenausgangs-tDuodenalstenose u d zur 
Therapie der im fortgeschrittenen Tmnorstadium racist attsge- 
prfigten Schmerzen. Die korrekte [ndikation zur Palliation ist 
deshalb mit Sorgfalt zu stellen und sollte differenziert 
angewandt, d. h. dent Patienten individuell angepagt werden. 
T4-Pankreaskarzinome, w lche nach neuester WHO-Klassi- 
fikation direkt in Magen, Milz, Kolon oder benachbarte groge 
Gef~ige (vor allem Arteria und Vena mesenterica superior) infil- 
trieren (71), stellen im Rahmen eines Pankreaskarzinom-Be- 
handlungskonzepts ein besonderes Problem dar. Diese lokal 
welt fortgeschrittenen Karzinome weisen zumeist anch Leber- 
metastasen und/oder Peritoneahnetastasen auf, die ftir die 
schlechte Prognose dieser Patienten verantwortlich sind. Der 
Stellenwert der im folgenden vorgestellten B handlungsmodali- 
tfiten ist bei fortgeschrittenem Pankreaskarzinom zum Tell noch 
ungenfigend dokumentiert. 
Aktuel le TNM-K lass i f ikat ion  (Tab. 1) 
Die neueste TNM-Einteilung der exokriaen Pankreastumoren 
aus dem Jahr 1997 weist im Gegensatz zu den vorhergehenden 
Tab. 
t T3 
IT4 
!NX 
IN0 
NI 
Mx 
M0 
MI 
1. Ti\~d-Staging exokriner Pankreaskarzinome. 
Nla 
Nlb 
< 2 cm, begrenzt aufPankreas 
> 2 cm, begrenzt aufPankreas 
Tumor breitet sich dimkt in Duodenum, Duetus cho- 
iedochus, un~oder pe~Fankreadsches Gewebe aus 
Tumor breitet sich direkt in Magen, Milz, Kolon 
und/oder benachbarte groge GeNBe aus 
regionfire Lymphknoten k6 nen icht beurteilt wet- 
den 
keine regionfiren Lymphknotenmetastasen 
regionae Lymphknotenmeta.stasen 
solit~er Lymphknoten 
multiple Lymphknoten 
Fernmetastasen k6nnen icht beurteilt werden 
keine Fernmetastasen 
Femmetastasen 
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Klassifikationen der UtCC und auch im Gegensatz zn der nenen 
Japanischerl Pankreaskarzir~omklassifikation (64) neu ein T4- 
Stadium auf (Tab. I). Bisher wurde das T-Sladium in T1 his T3 
unterteilt. Die Stadien T t a (Tumor< 2 cm. auf das Pankreas be- 
schrlinkt) und T Ib (> 2 cm. auf das Pankreas beschrankt) sind 
ncuals TI-  und T2-Stadien eingeteilt. Dies fi_ihrt vor allem zu ei- 
ner Vereinfaehung irn klinischen AIItag. da bet allen anderen 
Karzinonien des Verdauungstraktes in der UICC-Klassifikation 
ein T-Staging yon 3"l bis T4 besteht. Somit kann der Eindruck 
nicht mehr entstehen, dab ein T3-P'mkreaskarzinom stadienin~.i- 
Big einem T3-Karzinom des restlichen Verdauungstraktes ent- 
sprieht. Die N- mld M-Stadien sind in der "l'abelle I aufgefi.ihrt. 
Staging 
Die prtioperative Evaluation der Patienten mit Pankreaskarzi- 
nora beinhaltet einerseits d e Abk!/,irung des Tumorstadiums und 
andererseits die Erfassuag der allgemeinen operativen Risiken. 
Die Fortschritte der bildgebenden i)iagnostik, insbesondere die 
Standardisierung der abdominaten Computertomographie in 
Spiraltechnik lind neuerdings auch der MR-Diagnostik als soge- 
nannies ,,all-in-one"-Verfahren, welches eine MRCP (Magnet- 
Resonanz-(Tholangio-Pankreatogral~hie) einschlieBt, erlauben 
ein deutlich verbessertes priioperatives Tumorstaging. Die heuti- 
ge Standarddiagnostik ulnfaBt Computertomographie undEP, CP 
und erlaubt die Diagnose des Pankreaskarzinonis in 90% aller 
Ffille (52, 63). Trotz dieser Fortschritte, welche eine Vorhersage 
der chirnrgischen Therapiem6glichkeiten h[iufig erlauben, be- 
steht bet etwa 10 bis 2(Y5~-der Patienten aktuell keine M6glich- 
keit, das Vorliegen kteiner, vor allem peritonealer Metastasen 
oder eine umschriebene Gef:aBinliltration pr~ioperativ nachzu- 
weisen. Der Stellenwert der diagnostischen Laparoskopie im 
Staging des Pankreaskarzinoms ist noch immer nicht endg[ittig 
gektiirt (9, 12). hfingt abet nieht zuletzt davon ab, ob nut die lna- 
kroskopische Diagnose von Leber- und Peritoneahnetastasen 
oder auch zytologisehe oder sogar inmmnhistochemische Sp - 
zialanatysen zur Untersuchung der peritonealen Spfilfffissigkeit 
mit einbezogen werden (38). Der Stellenwert der sehr nnlersu- 
cherabhangigen E dosonographie b im Staging des Pankreas- 
karzinoms ist noch unklar. Der bioptische Karzimmmachweis 
hat an Bedeutung verloren, da die Treffsicherheit der Punktion 
bet diesen stronlareichen Tumoren fraglich ist und die M6glich- 
keit ether Tumordissemination n den Stichkanal oder in die Pe- 
ritonealh6hle bestehen bleibt (65, 66). 
Die Abklfirung systenaischer Risikofaktoren effolgt prS_opera- 
tiv sehr sorgf'altig und beinhaltet bet unseren Patienten mit Pan- 
kreaskarzinom immer eine Spirometrie und eine Ergometrie 
zum Ausschlug kardiopulmonater Risiken. Ergeben sich keine 
Kontraindikationen Klr einen operativen Eingriff, so wird bet je- 
dem Patienten mit Pankreaskarzinom eine explorative Laparoto- 
mie durchgefiihrt (2). 
Chirurgische Therapie des T4-Pankreaskarzinoms 
Das Pankreaskarzinom ist in etwa 70% der FSJle im Pankreas- 
kopf tokalisiert, Karzinome des Pankreaskorpus und der 
Schwanzregion finden sich in etwas einem Drktet der F'Jlle. Die 
!nfiltration des Pankreaskarzinoms in die umgebenden Organe 
Mage,~, Milz (bei distaler Lokaiisa~ion), Kolon und benachbarte 
groge Get'~ige ist prognostisch sehr ungtinstig, und diese Tumo- 
ren werden deshalb zusammen als T4-Pankreaskarzinome einge- 
teilt (71), Allerdings ist diese Gruppe yon Tumoren heterogen, 
wenn man in Belracht zieht, dab die durchschnittliche GrOge der 
resezierbaren Pankreaskopftumoren 3 cm betrligt (72) nnd die 
Pankreaskorpus- und Pankreasschwanzkarzinome in der Regel 
zum Zeitpnnkt der klinischen Manifestation und allenfalls Infil- 
tration in ein anderes Organ bedeutend gr6ger sind. Das 
T4-Stadium kann deswegen bet einem retativ kleinen Karzinom 
durch die benachbarte Lage zu wichtigen anatomisehen Struktu- 
ren oder durch expansives Wachstum und Infiltration in andere 
Organe bet groBen Karzinomen bedingt sere. Die chirurgischen 
Optionen bet T4-Pankreaskarzinomen b inhalten deswegen h/iu- 
fig palliative Eingriffe. aber in spezil'ischen Sitnationen auch 
eine Resektion in kurativer Absicht, insbesondere wenn bet el- 
nero kleinen Prim:drtnmor des Pankreaskopfes und fehlender 
Metastasierung eine sehr umschriebene Infiltration der Mesente- 
rialvene vorliegt. Bet der gesan~lhaft schlechten Prognose dec 
Patienten ,nit Pankreaskarzinom sind anch Pankreasresektionen 
in knrativer Absicht in der tiberwiegenden Mehrheil der F/ilIe 
palliative Eingri ffe. 
Als absohite Kontraindikalionen fib eine Pankreasresektion 
gelten heute im wesentlichen Lebermetastasen, Perilonealmela- 
stasen und eine komptexe Infiltration vitaler vaskularer Smiktu- 
ren. Von Seiten des Patienten k0nnen ati,irlich auch schwere sy- 
stenlische Vorerkrankungen ine Komr'dndikation fiir eine Ope- 
ration darstelten (2). 
S tandardresek f ionsver fahren  
Die Whipple-Operation ist heute das Standardvertahren und 
nnlfagt eme En-bloc-Resektion ties Pankreaskopfes, des Duode- 
nums mit cinem kurzen Jejunalsegment, der distalen Magenh.~ill- 
te mit Onlentum maius, des Ductus choledochus mit Gallenblase 
und der peripankreatischen und hepatoduodenalen Lymphkno~ 
ten (37, 68). Bet intraoperativ khlenden Hinweisen fiir Leber- 
inetastasen und/oder Peritoneahnetastasen w rden das Duode- 
num nach Kocher nnd die rechte Kotonftexur mobilisiert. Nach 
der Er6ffnung der Bursa onientalis dnrch dasLigamentum gastro- 
colicum wird anschlieBend der Pankreashals vorsichtig stlnltpf 
yon der V. mesenterica superior freipr~,ipariert und die A. gastro- 
duodenalis ligiert. Zeigt sich zu diesem Zeitpunkt, nach der voll- 
st~indigen Mobilisation des Pankreaskopties, eine GefSBinfiltration 
entsprechend einem m6glichen T4-Pankreaskarzinom, so be- 
giant die Reseklion mit der Cholezystektomie. Der Gallen.- 
,gang wird proximal der M[indungsstelle des Ductus cystieus 
durehtrennt und zusammen mit dem gesamten lymphatischen 
Gewebe des Lig. hepatoduodenale entlernt. Danach erlk)Igt die 
Absetzung des Onlentucn majus und des Omentum minus zu- 
sammen mit einer distalen Gasirektomie. Das Pankreas wird nun 
links der V. mesenlerica superior durchtrennt lind durch Dissek- 
tion der ,etropankreatischen V en und der posterioren pankrea- 
toduodenalen Arkade mobilisiert. An dieser Stetle zeigt sich 
nun, ob fflr eine potentiell kurative Resektion em Segment der 
V. mesenterica superior oder der V. portae mitreseziert werden 
mug. 
Zur Rekonstruktion wird das proximale Jejunum retrokolisch 
hochgezogen und ats zweireihige Pankreatojejunostomie end- 
zu-seit oder end-zu-end anastomosiert. Dutch 6 innere N-ahte r- 
folgt eine Mukosa-zu-Mnkosa-Anastomose de  Ductus pancrea- 
ticus an die Schleimham des J,@lnums. Die Rekonstruktion wird 
komplettiert durch eine Hepatikojejunostomie (end-zu-seit), 
eme Gastroje.junostomie (end-zu-seit) und eine Braunsche Fug- 
punktariastomose. 
Die pyloruserhaltende Pankreaskopfr~ektion stellt ein 
alternatives Veffahren zur klassischen Whipple-Operation dar(62), 
Um die neurovaskulfire V rsorgung des Pylorus zu erhalten, 
midssen die pylorischen ,5~ste der tinken A. gas{flea, die A. gastro- 
epiploica sowie die Vagusfiste zum Pylorus geschont werden. 
Obwoht diese Operation theoretisc['~ weniger adikat ist aIs die 
Operation ach Whipple, zeigen sich i.n der bisherigen Literatur 
bet vergieichbaren Tumors.tadien keine Umersch~ede (5, i 6.29, 
30, 62), Diese Resultate ntsprechen auch unseren Erfahrungen 
beim Pankreaskarzinom, das nicht in unmittelbarer N~ihe zum 
Pylorus liegt und keine Lymphknotenrnetastasen entlang der 
grogen und kleinen Magenkurvatur aufweist. 
Kal~inome im Bereich des Pankreaskorpus nd der Pankreas- 
schwanzregion manifestieren sich meist in einem fortgeschritte- 
hen Staditnn nd sind nur selten einer PankreasHnksresektion 
zng~,lglich (26, 63). Die tnmorOse Infiltration der Milzgef/ige al- 
lein entspricht bet diesen Pankreaskarzinomen nicht einem 
T4-Stadium (71). Bet isoliert im Pankreasschwanzbereich loka- 
lisierten Karzinomen gentigt die Linksresektion, da der gleich- 
zeitige Befall des Pankreaskopfes oder des Pankreaskorpus die 
Ausnahme darstellt ( 1 I ). Bet Befall des Pankreaskorpus oder bet 
Acta Chit. Aust r iaca .  Heft 1 - 1999 19 
Vorliegen eines muttizentrisch wachsenden Tumors. was in tier 
Regel erst intraoperativ durch ein histologisches Schnellschnitt- 
verfahrea best,mint werden kann. erfotgt eine to,ale Pankreat- 
ektomie (32. 43). Die Rekonstruktion gestaltet sich durch das 
Wegfallen der Pankreasanastomose bedeutend emfacher und 
umfaf}~ eine End-zu-Seit-Choledochojejnnostomie nnd eine 
Gastrojejunostomie bzw. eine Duodenqjejunostonfie be, pylorus- 
erhaltender tomler Pankreatektomie. 
Erweiterte Resektionsverfahren 
Zur Verbesserung tie,- Reseklabilit;dt wt.u'de durch For,her die 
Technik de, regionalen Pankreatektonfie eingef~ihrt (10). i)ie- 
se Opera,ion basiert auf/ihnlichen onkologischen Prinzipien wie 
(lie aktuellen Resektionsverhihren fib" kolorektale Karzinome. 
Die Operation beinhahet eine En-bloc-Resektion des Tumors 
zusammen lit einem 4 cm messenden Resektionsrand. welcher 
die regionalen [.ymphknotenstationen unddas intra-/retropan- 
kreatische Segment der V. portae einschlie6t ( 11 ). Der \Vert die- 
ser Methodc blieb vor allen, wegen de," hohen Mortaliliit der in- 
itialen Serie (10) umstritten und die regionale Pankreatektomie 
wurde lmr yon wenigen Chirurgen aul:gegriffen. Nenere Studien 
zeigen nun eine deutliche S nkung de," MortalitY.it (I 3). uud eine 
kLirzlieh publizierte Studie der Johns-Hopkins-Gruppe zeigte be, 
Par,eaten mit gleichzeitiger Portalvenenresektion im Vergleich 
zur Standardresektion nach Whipph" keine unterschiedliche 
2-Jahres-0berlebensrate (37% vs. 35%) mehr (72). 
Erweiter~e Lymphknotend issekthm 
Voraussetztmg fiir eine syslematische Lymphknotendissektion 
,st eine genaue Kcnntnis de, pankreatischen Lyrnphabflugwege 
nnd des Verteilungsmusters der tymphogeuen Pankreaskarzi- 
nommetastasen (13. 28. 46). Dim systematische Lymphknoten- 
dissektion mug deshalb zus/itzlich zu den regionalen 
Lymphknoten. diejenigeu im Bereich ties hepatoduodenalen Li- 
gaments, de," A. mesenterica superior und paraaortal beidseits 
zwisehen dem Abgang des Truncus coeliacus und der A. mesen- 
teriea inferior berticksiehtigen. Diese Technik, zusammen mit 
einer erweiterten Pankreaskopfresektion. wurde yon der Japane- 
se Pancreatic Society standardisiert, und Hanyu et al. berichteten 
beispielsweise tiber mine deutlich erh6hte Resektionsrate yon 
60% (181. Dies betrifft vor allem auch Patienten mit T4-Pan- 
kreaskopt'karzinom und Infiltration der grogen Gef~ge. Vor al- 
lem be, kleinen Tumoren und Frfihstadien scheint eine Verbes- 
serung der 5-Jahres-[]berlebensrate mi! dieser Technik m6glich 
zu sein (28 bis 46%) (24.40, 51,611. Allerdings war in einer 
ktirzlich l~ublizierten Studie yon Hirara et al. die kumutative 
3-Jahres-Uberlebensrate in der Gesamtgruppe der Patienten 
nach Resektion ut 10,3% (201. lnwieweit gewisse Patienten mit 
T4-Pankreaskarzinomen yo dieser Technik profitieren k6nnen. 
is, aktuell nicht bekannt (48). Dazu mftgten kontrollierte Mini- 
sehe Studien mit gentigenden Patientenzahlen in allen resezier- 
baren Tumorstadien vorgenommen werden. AuBerdem ,st die 
erweiterte Lymphknotendissektion beim Pankreaskarzinom 
dutch eine betr{ichttiche MorbiditY, mit Einschdinkung der posb 
opera,,yen Lebensqualitgit, vor al[em durch therapierefrakt~ire 
DurchfNle, gekennzeichnet (41,46. 53). 
Paaiia~ive ©pera~ionsverfahren 
Be, einem Grogteil der Patienten mit Pankreaskarzinom liegt 
zum Zeitpunkt der Diagnose und der operativen Exploration ein 
lokal fortgeschrittenes Karzinom vor. welches aufgrund des 
Ausmal3es der Tumorinfiltration i umgebende Strukturen und 
Organe nicht mehr reseziert werden kann. Diese Patienten ben6- 
tigen me,st ein palliatives Operationsverfahren. welches den 
Verschlugikterus nd/oder die Magenausgangsstenose beheben. 
Die Wahl der pall,at,yen Therapiemethode ,st entscheidend be- 
einfluBt durch folgende Faktoren: 1. die Prognose des Pankreas- 
karzinoms zum Zeitpunkt des pall,at,yen Eingriffs. 2. die Morbi- 
ditY.it und Mortal,,{it des pall,at,yen Eingriffs, 3. die Palliation 
sollte fiir die erwartete Lebensdauer definitiv sein. ,3. h. nicht 
wiederholt werden mtissen. Das Ziel der Palliation is, cine Ver- 
besserung der I.ebensqualit~it (341. Die chirurgische Palliation hat 
den grx~gcn Vorteil. dag die im li~lgcnden beschriebenen Verl~lh- 
ten alle zum gleichcn Zcitpunkl w~rgenommen werden k6nnen. 
Ein VerschluBikterus , t in 90% der Patienten ,nit Pankreas- 
kopfkarzinont zum Zeitpunkt der Diagnosestetlung vorhanden. 
Direkte Kompression oder ln[iltratiou verursachen den Ver- 
schlugikterus initial, he, fi~rtgeschrittenem Tumor kann zn- 
s.~i~zlich eine Lymphknotenmetastasierung in den Bereich der 
Porta hepatis oder eine ausgedehnte l_.ebermetastasierung ftir 
den Ikterus mitverantwortlich sein (50). Die Rationale I'tir ein bi- 
liiires Bypassverfahren zum Zeitpunkt der cxplorativen Laparo- 
tomie be, Patienten mit rrescktablem Pankreaskopfkarzinom 
isl: 
- die Entlasttmg des Verschlugikterus fiihrt zu einer Verminde- 
rung von Koagulopathie und metabolische,1 St6rungen; 
-- der bestehende Verschlu6ikterus kann zu einem progredientcn 
Leberversagen fi.ihren und beinhahet die Gefahr einer Cholan- 
gitis; 
gnflastung des stark st6renden Pruritus. 
hn Gegensa|z zur endoskopischen Dekompression des Gallen- 
ganges mit Stenteinlage ,st das chirurgische Verfahren me,st 
definitiv. Insbes~mdere be, Patienten tltit. ['4-Pankreaskarziuom 
und fehlenden Fernmcmstasen (entsprechend einem UICC Sta- 
dium IVa) ziehen wir den chirurgischen Bypass einer endo- 
skopischen Thempie vor. Die von uns in dicer Situation bevoczugte 
Operation is, eine End-zu-Seit-Roux-Y-Hepatikojejunostomie. 
Die Gastrocmerostomie wird als Seit-zu-Seit-Anastomose in 
zweireihiger fortlaufender Technik vorgenommen. Die routine- 
miil3ige Anlage einer Gastroenterostomie zum Zeitpunk~ der 
exptorativen Lapfirotomie bei Patienten mit l\~rtgeschrittenem 
Pankreaskarzinom is, umslritten. Obwohl Nausea und Erbre- 
then h:,iufige Symptome sind, ,st eine Duodenalobstruktion nur
in 5% der F~ille w~rhanden. Be, 17 bis 2351 der Patienten ohne 
initiale Gastroentcrostomie wird allerdings im weiteren Ver- 
lauf. nach durchschnitflich 8 Mouaten, eine mechanische Duo- 
denalobstruktion auftreten, die einen chirurgischen Magenby- 
pass ben6tigt (56, 67). Der korrekten Auswahl des palliativ- 
chirurgischen Eingriffs zum Zeitpunkt der exf)torativen Lapa- 
rotomie kommt deshatb eine spezielle Bedeutung zu. 
Palliation der tumorinduzierten Schmerzen 
Abdominal- und Rtickenschmerzen treten be, Patienten mit fort- 
geschrittenem Pankreaskarzinom hiiul"ig im Verlaufe der Er- 
krankung auf. Die Ursache dieser Schmerzen ,st me,st eine re- 
troperitoneale Tumorinfiltration mit Einbezug des Plexus coe- 
liacus (4.27). Chirurgische Verfahren werden heute kaum mehr 
vcrwendet, da h6chstens eine kurzfristige Verbesserung der 
Schmerzsymptomatik errcicht werden kann. Heute werden w~r 
allem die chemische Ganglionblockade mit 50% Alkobol oder 
5% Phenol, entweder intraoperativ oder computertomogra- 
phisch gesteuert, angewendet. Damit kann eine permanente Re- 
duktion der karzinombedingtea Schmerzen in bis zu 80% der 
Fii]le erreicht werden (54). Eine prospektiv rat~domisierte Stu- 
die, welche eine intraoperative 50%-Alkoholinjektion gegen.- 
i.~ber Placebo verglich, zeigte tiber 6 Monate urtd bis zum End- 
punk, der Studie eine deutliche Verminderung der Schmerzen. 
Der poskive Effek~ koente sowoh! bei Patientea mit bemi~s pr~i- 
operativ bestehenden Schmerzen als auch bei Patieuten, we!the 
prfioperativ schmerzfrei waren, im weiteren Verlauf nachgewie- 
sen werden (351. Eine we,,ere M6glichkeit besteht heute in der 
thorakoskopischen Splanchniektomie (7, 31.60). Die ersten Re- 
sultate sind vielversprechend, und eine ktirzlich puNizierte Stu- 
die berichtet be, 16/20 Patienten tiber Schmerzfreiheit nach die- 
sere Eingriff (33). 
Eigene Pat ienten  
Zwischen November 1993 und Mai t998 wurden an der Klinik 
f/.ir Viszerale und Transplantationschirurgi¢. ~nselspital. Univer- 
sitY.it Bern. 195 Patienten (82 Frauen. t 13 M~inner:~ wegen emes 
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Pankreaskarzinoms operiert. Die Resektabilit:it betrug 56% 
(t 10/195), wobei m 2 Drittel der Patienten entweder in Stadium 
Ill (41%) odor ein Stadium IV (26%) nach UICC vorlag. Friihe 
Tumorstadien konnten nut bei 10% (UICC I) bzw. 23% 
(UICC II) histologisch bestatigt werden. Bei 20% (38/t95) er- 
tk)lgte lediglich eine explorative Laparotomie (35/195) odor eine 
diagnostischc Laparoskopie (3/195) (12} und bei 24% (47/195) 
der Patienten ein palliativ-.chirurgisches Verfahren. Die Anlag  
eines chirurgischen Bypasses erfolgt haufig als biliodigestive 
Anastomose zusammen mit einer Gastrojejunoslomie, allerdings 
ertibrigt sich bei ungef~ihr einem Viertel dieser Patienten (11/47) 
trod entsprechender Tumorlokalisation u d Tumorgr6ge die An- 
lage miner Gastroenterostomie. Di  Mortalitfit in unserem Kran- 
kengut betrug 1,9% nach Pankreasresektion (2/110), die MorN-- 
dit~it 40%, wobei die postoperative Magenendeerungsst6rung 
die weitaus h/iufigste Komplikation darstellte. 
Adjuvante Therapie 
Da beim Partkreaskarzinom zum Zeitptmkt der Diagnose fast im- 
mer eine bereits disseminierte Tumorerkrankung vorliegt, ist die 
alleinige chirurgische Behandlung des Pankreaskarzinoms nur 
bei einer Minderheit der Patienten mit Frtihstadien als ad~iquat 
zu betrachten. Die multimodale Behandlung des Pankreaskarzi- 
hOrnS, welche die kombinierte Radiochemotherapie r~i- oder 
postoperativ, die intraoperative Radiotherapie (IORT), und die 
regionale Chemoperfusionslherapie beinhaltet, hat zum Ziel, die 
Behandtung dieser Patienten zu verbessern, sodab die Lokalre- 
zidivrate und die systemische Tumorzelldissemination vermin- 
deft werden und sich die Prognose dieser Patienten vcrbessert. 
Die aktuell verftigbaren Studien sind h~iufig nicht randomisiert 
oder weisen zu geringe Patientenzahlen auf. Eine spezifische, 
das T4-Pankreaskarzinom betreffende Empfehlung ist deshalb 
nicht m6glich. 2 laufende prospektiv randomisierte Studien, die 
ESPAC-I und EORTC-Studie, sollten tiber den Stellenwert der 
postoperativen adjuvanten Chemo-/Radiotherapie Aufschttisse 
geben, und deren Resultate werden mit Spanntmg erwartet. 
Die priioperative Chemoradiotherapie (n oadjuvante The- 
rapie) bei Patienten mit einem potentiell resezierbaren Pankreas- 
karzinom ist bisher nur in wenigen Studien mit kleinen Patien- 
tenzahlen untersucht worden (8, 21,25). Die bisherigen Resulta- 
te lassen v ermuten, dal3 mit dieser Behandlung die 
R0-Resektionsrate und damit m6glicherweise die Inzidenz der 
Lokalrezidive vermindert werden kann (21, 59). Obwohl die 
verbesserte lokale Kontrolle wfinschenswert is , 1fil3t eine ktirz- 
tieh durch Staley et al. ver/3ffenttichte Studie vermuten, dab da- 
dutch die ()berlebenszeit und die systemische Metastasierung 
nicht vermindert werden (59). In dieser Studie wurde zudem die 
prg.operative Chemoradiotherapie in Kombination mit einer 
IORT untersucht, was die lokoregionfire Kontrolle m6glicher- 
weise zus~ttzlich verbesserte. Der Vergleich einer pr~ioperativen 
mit einer postoperativen adjuvanten Chemoradiotherapie wurde 
in einer ktirzlich erschienenen Studie bei Spitz et al. unter- 
sucht (57). Diese Autoren konnten zeigen, dat3 beide Behand- 
Iungsanstitze bez~glich Komplikationen, Tumorrezidivratem 
Lokalisation des Karzinomrezidivs (Lokalrezidiv ersus Fern- 
metastasen) und f,)berteben gleichwenige Ergebnisse aufwei- 
sen (57). 
Die ~zaopem~P,¢e RaS.~e~>erap~e (iORT) hat den gro~3en 
Vo~eil, dab eine gro6e Strahlendosis im Bereich des Tumors ap- 
pliziert werden kann, ohne da6 die umliegenden Organe strah- 
lenbetastet werden. Die Resultate der bisher erh~iltlichen Studien 
scheinen denen ach externer Bestrahlung vergleichbar (15, 68), 
d. h. eine Verbesserung der lokalen Rezidivrate ohne Einflul3 auf 
die systenfische Metastasierung kann erreicht werden (49, 73). 
Ein Vorteil der IORT und attch der externen Strahlentherapie ist 
die zuverl~issige V rminderung der tumorbedingten Schmerzen 
in 50 bis 93% der Ffille ( 19, 55). 
Die postoperative adjuvante Chemeradiotherapie verwen- 
dot moist 5-FU als Chemotherapeutikum in Kombination mit el- 
net Radiotherapie. Die bisherigen Studien der GITSG und yon 
Wilier et al. demonstrieren inen Trend zu verbesserten l)berle- 
benszeiten nach Resektion und adjuvanter Chemoradiotherapie 
(14, 70), und eine kthzlich yon Yeo et al. ver6ffenllichte Studie 
zeigte, dab nicht nur die R0-Resektion, sondern attch die post- 
operative Radiochemotherapie ein unabh'dngiger, prognostisch 
gtinstiger Faktor ftir das Uberlcben ist (72). Diese Studio bein- 
haltete 174 Patienlen. Die fehlende Randomisierung ist der grof3e 
Nachteil dieser Studio. und so werden erst die obenerwfihnten 
ESPAC- l- und die EORTC-Studie konklusiv tiber den Stellen- 
wert dieser Behandtung AttfschluB geben. Die ESPAC-l-Studie 
beinhaltet neben der Kontrollgruppe aul?,erdem eine Beband- 
hmgsgruppe, wetche postoperativ eine allminige Radiotherapie 
erhfilt (47). 
Die alleinige adjuvante postoperative Chemotherapie konnte 
bisher keine Verbessemng des Langzeifftberlebens erreichen 
(3, 58). In einer kteinen randomisierten Studie zeigten Bakke- 
vold et at. eine Verl~ingerung der mittleren Oberlebenszeit in der 
mit 5-FU, Adriamycin und Mitomycin behandelten Gruppe; al- 
lerdings wurden nicht nur duktale Pankreaskarzinome, sondern 
a~)ch ampulkire Tumoren in diese Studie eingeschlossen, was 
wiederum die Aussagekraft einschr~inkt (3). 
Die reghmale arterie|le Chemoperfusion tiber den Truncus 
coeliacus basiert auf der ktee, da6 durch h6here lokale Konzen- 
trationen der Chemotherapeutika eine bessere lokale Tumorkon- 
trolte bei geringerer systemischer Toxizit~it erreicht werden 
kann (23). Gesamthaft enttiiuschl die Erfahrung dieser Technik 
bisher (17, 36). In einer eigenen, kiirzlich ver6ffentlichten Stu- 
die mit einem Therapieschema, d s Mitoxantrone, Calciumfoli-- 
nat, 5-FU trod Cisplatin bei Patienten mit nicht resezierbarem 
Pankreaskarzinom kombinierte, bestatigte sich, dab die region> 
te Chemotherapie d n bisher verftigbaren Therapiemodaliti.iten 
nicht iiberlegen ist, Ein positiver Effekt war eine deutliche 
Schmerzreduktion bei 825t, dieser Patienten mit lokal zum Tell 
weft fortgeschrittenen Karzinomstadien (42). 
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